SOMMARIO
Tagli di fine anno

L’incapacita di sviluppare una azione di governo di un sistema complesso come
quello laziale ha trovato I'ultima conferma nei decreti 348 ¢ 349 del neo
commissario Bondi. La scelta & stata quella di attivare una riduzione secca, di
dimensioni rilevanti, a fine anno, senza alcuna concertazione con i soggetti
interessati. Alla incapacita di programmare il sistema si risponde con la bruta
aritmetica del taglio, senza se e senza ma.

Non si affrontano cosi i problemi della sanitd regionale: limitarsi alla dimensione
quantitativa colpisce gli operatori ¢ soprattutto i cittadini, che vengono privati dei
livelli essenziali di assistenza. Restano solo sfiorate le spese improduttive, le
inefficienze del sistema, che possono essere aggredite solo entrando nel merito.
Anziché attenuarne la genetica torsione finanziaria, si accentua, dopo cinque anni,
la dimensione quantitativa del piano di rientro, senza aggredire 1 nodi strutturali,
che producono grande squilibrio nei conti e accumulazione di debito sommerso.
Al decreto 95 del 2012 (convertito nella legge 135) ¢ stato dato il nome di
spending review. In realta si tratta, in molti casi, di disposizioni di taglio lineare
finalizzate esclusivamente al contenimento quantitativo della spesa, senza alcuna
attenzione alla sua natura. In questa tipologia rientra |'art. 15, comma 14 che
dispone “una riduzione dell’importo e dei corrispondenti volumi di acquisto in
misura percentuale fissa ... tale da ridurre la spesa complessiva annua, rispetto
alla spesa consuntivata nel 2011, dello 0,5 per 'anno 2012, dell’l per cento per
I’anno 2013 e del 2 per cento a decorrere dall’anno 20147, dei soggetti privati
accreditati per la assistenza specialistica ambulatoriale e per [’assistenza
ospedaliera.

La determinazione dei tagli & affidata alle regioni e nel Lazio, ¢ stata veicolata dai
decreti commissariali numero 348 (specialistica ambulatoriale) e 349 (prestazioni
ospedaliere).

La spending review dovrebbe essere il contrario dei tagli lineari. Implica I’analisi
costante dei fattori di costo al fine della loro razionalizzazione, per produrre
efficienza e, come conseguenza, risparmio di spesa (o uso piu efficiente delle
risorse). Nel caso in esame non si verifica nulla di tutto ¢io: 1 decreti, scarni e
tassonomici, si limitano a riportare l'elenco delle strutture di cui viene
rideterminato il hudget applicando la tosatura del valore registrato nei conti
economici (CE) del 2011,

La riduzione ¢ brutale anche perché avviene ad anno pressoche concluso:
annunciata a settembre viene attuata a novembre inoltrato, in contrasto con il
principio, pit volte ribadito anche in sede giurisdizionale, che I'azione
programmatoria della regione, finalizzata a regolare I'offerta sulla base dei
fabbisogni, non pud essere esercitata ex-post, ma deve precedere attivita di
gestione, che altrimenti non pud essere organizzata in modo efficace.

L’entitd del taglio ¢ inoltre, in particolare per le prestazione ospedaliere, molto
rilevante, come si evince dalla tabella:



laates| decrato 349

Attivity osoadaliera consuntivae 20470

|BC2195-8022C) 1273702000
contralli{=+) 38 2CCCCC
farmed |+ 24.800i0el
Attivita czosdaliera lorda 1,334 £LC2.CCC
nagnate sanc |-} 9.3CC.CCC
Lttivita ospedaliera corratts 1,825.1C2.600
taglic lineare |0.5%] £ 6.623.0%])
aucve tette 1,308, 276,490
Tatta originaric 2012 1445 £82 849
Differanza SE.885.938
% i aonattimento 8,83

Lattivita ospedaliera desunta dal CE 2011 viene corretta aggiungendo la
valorizzazione dei controlli esterni e del recupero dei controlli automatici
comprensivi del Farmed (abbattimenti DH oncologico) e sottracndo la
valorizzazione del DRG neonato sano. Su questo ammontare viene determinato il
nuovo tetto applicando il taglio lineare dello 0,5 per cento. Il confronto tra il
nuovo tetto e quello originario per il 2012, risultante dalla DPCA U0088/2012
mostra una differenza di 96,9 milioni', corrispondente ad una percentuale di
abbattimento del 6,85 per cento (per la specialistica ambulatoriale la differenza &
minore in quanto il tetto fissato dalla U0089/2012 ammonta a 312.635.566 euro e
il nuovo tetto 311.309.043 euro, con una differenza di 1.326.523 euro, pari allo
0.42 per cento).

I decreti non sono stati preceduti da alcuna concertazione che avrebbe potuto,
ferme restando le critiche di fondo alla natura del provvedimento, attivare un
confronto perlomeno sulla base di calcolo. Perché ad esempio, non nettizzare
(cioé sottrarre) anziché incrementare il valore risultante dai CE 2011 delle vocei
relative a controlli € Farmed? Oppure non considerare gli accantonamenti in tutto
o in parte? O ancora non ragionare al netto del fondo funzioni ? In tutti questi casi
la percentuale di abbattimento risulterebbe inferiore a quella indicata nel decreto.
La scelta & stata, di contro, autistica, senza incontri preliminari. L’approccio
ragionieristico, ancora una volta, ha prevalso nella governance del sistema. E’
solo l'ultimo segnale negativo, in ordine di tempo. Per fare uscire 1l sistema
sanitario regionale dallo stallo in cui permane da molti anni ¢ necessario ed
urgente modificare la rotta. E” anche possibile, come dimostrano le analisi € le
considerazioni sviluppate nella ricerca.

La complessita del sistema

La sanita & un sistema molto complesso in cui si intrecciano aspetti tecnologici e
gestionali. E’, in Italia, prevalentemente pubblico e ['obiettivo ¢ quello di
garantire il diritto alla salute a tutti i cittadini. Un diritto fondamentale, sancito

' Tra il valore complessivo e la somma dei tagli applicati alle singole strutture che si desume
dall’allegato si evince una differenza di 1.326.523,



dalla Costituzione. Livelli essenziali delle prestazioni, fabbisogni, costi storici e
costi standard si intrecciano in un sistema multilivello: liberta di scelta del
cittadino nelle cure, autonomia degli operatori nell’esercizio della professione
medica, fissazione uniforme dei livelli essenziali, gestione regionale dei modelli
sanitari, compresenza di pubblico e privato nella erogazione delle prestazioni. Un
sistema molto dinamico, trascinato dalla trasmissione mondiale delle conoscenze
mediche e dall’allungamento della vita. Che si intreccia con abitudini, stili di vita,
inurbamento, sostenibilita ambientale, migrazioni.

[ dati che il comune cittadino pud consultare sono risalenti: 1'ultimo anno
disponibile sul sito del ministero della salute ¢ il 2007. La raccolta e la tempestiva
elaborazione delle informazioni in un sistema cosi complesso ¢ cruciale. Il lavoro
da fare & notevole: per controllare I"appropriatezza delle prestazioni erogate, per
utilizzare in modo efficace le risorse destinate (programmazione degli acquisti),
per analizzare i fabbisogni (programmazione degli investimenti), per valorizzare
le risorse umane impegnate nel sistema, per rispettare i vincoli di bilancio. Tutto
questo richiede informazioni puntuali e tempestive, opportunamente selezionate e
filtrate.

In un contesto multilivello,- di cui I’articolazione in stato, regioni e aziende
sanitaric rappresenta solo un primitivo abbozzo, ¢ necessario anzitutto
armonizzare i bilanci delle numerose unita dotate di autonomia contabile. Esiste
una normativa recente che si propone questo obiettivo per gli enti territoriali (il
decreto legislativo 118 del 2011, in attuazione della legge 42 del 2009) e per
quelli centrali (il decreto legislativo 91 del 2011, in attuazione della legge 196 del
2009). Armonizzare i sistemi contabili significa molte cose: introdurre sistemi di
budget e controllo di gestione; gestire in forma integrata (ad esempio nelle
aziende sanitarie) le varie componenti contabili come quella finanziaria (spesso
inadeguata). quella patrimoniale (molto carente), quella analitico-gestionale (per
lo pit inesistente); predisporre una pianificazione economico-finanziaria ¢ di
cassa; sviluppare una azione di cash management, per ottimizzare le risorse
disponibili. Il sistema contabile va poi correlato agli atti di programmazione,
generale (documenti programmatici) e settoriale (piani sanitari), con particolare
attenzione alla specificita che spesso si palesa nelle situazioni piu critiche (piani di
rientro, gestioni commissariali). In questo quadro assume grande rilievo il livello
regionale dove va realizzata la sintesi del modello sanitario, consolidando le
gestioni dotate di autonomia finanziaria con quella centralizzata, spesso di grande
rilievo quantitativo. A questo livello ¢ cruciale il quadro delle informazioni di
sintesi, il quadro di comando che deve essere di ausilio al policy maker per
attivare le decisioni piti appropriate.

Tra il 2000 e il 2006, prima dei piani di rientro,la spesa sanitaria nazionale €
cresciuta del 39,6%, evidenziando un andamento accelerato rispetto al totale dei
consumi pubblici. I dati delle singole regioni, mostrano gli elevati incrementi di
spesa della Sicilia (+61,5%), del Lazio (+52,2%), del Molise (+50,7%) e della
Lombardia (41,7%); mentre si collocano ben sotto la media nazionale la Basilicata
(+21,5%), le Marche (27,1%) ¢ la Calabria (+31,8%). Se si considera il 2006, che
pud essere considerato ’anno di svolta, rispetto all’anno precedente la crescita
della spesa presenta andamenti diversi: con |’eccezione di cinque regioni
(Abruzzo, Molise, Campania, Basilicata e Sardegna), che mostrano una riduzione,



le altre procedono lungo un percorso di crescita (apparentemente patologico per
Sicilia e Valle d’Aosta) differenziato per entita. Alle riduzioni di spesa in
Campania  (-6%) e Abruzzo (-1%), riconducibili agli impegni di
ridimensionamento imposti dai primi piani di rientro dal deficit sanitario, si
accompagna un aumento dell’1% nel Lazio (sotto la media nazionale) e del 6.4%
in Sicilia (ben sopra la media nazionale).

Nel 2000 20 regioni su 21 (la provincia di Trento, che & in pareggio) presentano
dei disavanzi, per un ammontare complessivo di 6.6 miliardi. Nel 2005, ["anno
precedente la svolta dei piani di rientro, le regioni in disavanzo sono 13 e nel 2006
salgono a 15 (si aggiungono anche Piemonte e Friuli). Tuttavia, I’ammontare
complessivo del disavanzo & inferiore (4,1 miliardi rispetto ai 5,7 dell’anno
precedente) per effetto della notevole riduzione conseguita dalla Campania (il cul
disavanzo si riduce di ben 1.129 milioni). Il risultato virtuoso della Campania, ¢
accompagnato nel 2006 dalle riduzioni dei disavanzi di Veneto, Liguria, Abruzzo,
Molise, Puglia e Sardegna; dalla stabilita della Lombardia; ¢ dall’aumento di
Fmilia Romagna, Toscana, Umbria ¢ Sicilia. Lazio e Sicilia, con disavanzi nel
2006 pari rispettivamente a 1.680 milioni e 713 milioni, che contribuiscono a
formare oltre il 50% del totale nazionale. Particolarmente appariscente e, per il
Lazio, il balzo in avanti che subisce il disavanzo tra il 2003 ed il 2004, passando
da 762 a 1,712 milioni (anche se 1’attendibilita dei dati relativi alla prima meta
degli anni 2000 va considerata con molta cautela).

Sulla origine di tali disavanzi ¢ intervenuta la «Commissione d’inchiesta
sull’efficacia e ’efficienza del servizio sanitario nazionale» (2006) rilevando
come, in regioni come Lazio e Sicilia, sia pure in misura e con modalita diverse,
la sanitd sia divenuta centro di attenzione per iniziative affaristiche, spesso
irregolari ed illegali. Il fenomeno, che ha avuto risvolti giudiziari eclatanti (il piu
famoso quello di Lady ASL), si intreccia nel Lazio con la particolare complessita
del sistema (cospicua presenza di strutture classificate e policlinici universitari).
Come ¢ stato osservato (Fedeli, 2007; Paradiso et al., mimeo, 2007; Polistena et
al., 2007), le regioni con un maggior numero di accreditamenti tendono a
manifestare maggiori difficolta nel controllo della spesa in quanto, in assenza di
una robusta azione programmatoria da parte della regione si creano le condizioni
per duplicazioni nell’offerta che, nel settore sanitario, tende ad indurre un eccesso
di domanda. Nel caso del Lazio la carenza di programmazione ¢ dovuta
principalmente alla grave inefficienza della struttura amministrativa regionale ¢
alla scarsa produttivitd del complesso delle strutture ospedaliere pubbliche. In
particolare questa ultima disfunzione, causata tra 'altro da un eccesso di
personale, impedisce di sviluppare il confronto con le strutture equiparate sul
miglioramento delle prestazioni offerte ai cittadini. L'innesto di un meccanismo
virtuoso tra operatori potrebbe avere effetti positivi sulla riduzione del rapporto tra
ricavi e costi di produzione e sulla correlazione dell’offerta agli effettivi
fabbisogni, eliminando in radice la formazione di disavanzi sommersi.

La spesa sanitaria & cresciuta nel periodo 2007 — 2010 del 6,6 per cento, passando
da 103,2 a 110,6 miliardi (I’aumento medio annuo & pari ad 1,7 punti percentuali).
Il tasso di incremento & decrescente: dal 4,2 per cento del 2007 scende
costantemente fino allo 0,9 del 2010. Tra le regioni si registra forte variabilita e, in
alcuni casi. addirittura un decremento in valore assoluto. In particolare nel 2010,



’anno in cui I'incremento complessivo & stato inferiore al punto percentuale, si
registra una flessione in Liguria, Toscana, Lazio, Abruzzo, Molise e Campania.
Nel Lazio il decremento ¢ stato dell’1,3 per cento, anche se a livello pro-capite,
con il valore di 1966 euro, la regione si attesta tra i valori pit elevati del paese (il
pit alto tra le grandi regioni).

Il confronto tra i due periodi mostra una sensibile decelerazione del tasso di
crescita della spesa sanitaria: dal 39,6 per cento del periodo 2000 — 2006 (5.6 per
cento annuo) si passa al 6,6 per cento del periodo 2007 — 2010 (1.7 per cento
annuo). Nel Lazio la differenza ¢ molto pil accentuata: da un incremento del 52,2
per cento (7.4 per cento annuo) si passa ad appena 1'1,5 per cento (0,5 per cento
annuo). E” il segno inequivocabile del piu forte controllo del centro sui conti del
settore, che nelle regioni sottoposte a piano di rientro diventa ancora pit
stringente.

Una prima considerazione generale che viene approfondita nella ricerca ¢ quella
relativa alla sostenibilita del sistema nel medio periodo, visto che molte regioni
non riescono a coprire i costi di produzione e che, molto presumibilmente, nei
prossimi anni il vincolo di bilancio sara piu stringente, per I'esigenza generale di
contenere la spesa pubblica corrente primaria e per la dinamica molto sostenuta
che, rispetto ad altre componenti della spesa, ha avuto in questi anni, quella
sanitaria, a scapito di altri settori (ad esempio istruzione). Se si considerano i
consumi finali della PA la quota percentuale dell’istruzione sul totale scende
infatti dal 25,1 per cento del 1990 al 19,5 per cento del 2009, a fronte di un
incremento della quota relativa alla sanita dal 29,6 al 33,4 per cento. Il divario tra
le due divisioni COFOG passa dai 4,4 punti del 1990 ai 14 punti del 2009. Per le
regioni con disavanzi sanitari strutturali un vincolo di bilancio piu stringente
potrebbe rivelarsi insostenibile.

Molteplici sono le criticita, La pit rilevante ¢ quella relativo ai sistemi di
contabilizzazione: 1 budget preventivi e i sistemi di consuntivo sono incerti e
farraginosi. Non riescono a cogliere pienamente la formazione di disavanzi
sommersi. In assenza di convenzioni contabili consolidate e condivise il calcolo
del risultato di esercizio ¢ spesso il risultano di procedure di contrattazione tra
centro e regioni, tra le spinta elusiva della periferia, che punta alla quadratura dei
conti, e il controllo talvolta ruvido del centro che cerca di scovare le operazioni di
cosmesi contabile (sovrastima dei magazzini, riduzione degli accantonamenti,
movimentazione dei fondi di riserva) scrutando una base informativa carente e
incompleta.

Un altro aspetto rilevante & la connessione tra bilancio del sistema sanitario e
bilancio regionale. Si registra una antinomia tra ['assenza del vincolo di
destinazione nell’uso delle risorse da parte delle regioni, alimentata sia da scelte
politiche (il federalismo fiscale), sia da meccanismi contabili (la gestione della
cassa), e la natura fondamentale della funzione, che richiama principi di
uniformitd e si traduce nella perimetrazione delle risorse che transitano nel
bilancio.

Dall’analisi della ripartizione delle risorse tra le regioni nel triennio 2010 -2012

emergono due elementi. Il primo consiste nella preponderanza del vincolo di
bilancio, che tende a configurarsi come dato esogeno del sistema, indipendente



quindi sia dai meccanismi, in fase di implementazione, relativi al calcolo dei costi
standard e dei fabbisogni, sia dagli stessi livelli essenziali di assistenza.
L ammontare delle risorse per il sistema sanitario ¢ il prodotto di un confronto
dialettico tra centro e regioni, regolato dal vincolo di bilancio e la forza delle
seconde, dato il vincolo, si scarica sulle altre funzioni di spesa (prima fra tutte
I'istruzione), che vengono penalizzate. Il secondo riguarda il meccanismo di
finanziamento, che resta in pratica un trasferimento, calcolato come quota di
tributi (principalmente IRAP e compartecipazione IVA).

La questione di fondo & data dalla relazione tra funzione fondamentale, che va
erogata in modo uniforme sul territorio nazionale, e gestione decentrata, che
produce una diversificazione dei modelli influenzata dagli squilibri strutturali e
dalla qualita della classe dirigente politico-amministrativa. Questi clementi,
nettamente prevalenti rispetto alle variazioni delle funzioni di preferenza dei
territori, determinano, nei casi di inadempimento, un intervento sostitutivo del
centro (piani di rientro ¢ commissariamenti), guidato da una forte torsione
finanziaria, che si sovrappone alla gestione regionale inefficiente, esautorandola.
Lo strumento principale utilizzato per ricondurre nella normalita la regione
inadempiente consiste proprio nella subordinazione della erogazione delle risorse
necessaric alla gestione del sistema all’attuazione delle misure di
razionalizzazione. L'effetto & la deresponsabilizzazione della struttura politico-
amministrativa (giunta regionale, assessorato alla sanitd, direzione delle aziende
sanitarie) e l"aumento del carico fiscale dei cittadini che, per la carenza di
accountability, non possono esercitare il principio basilare del federalismo fiscale
riassumibile nel criterio del pago, vedo, voto. Tale criterio sarebbe invece meglio
applicabile per le funzioni non fondamentali, fondate sulla capacita fiscale dei
territori, per il cui finanziamento ’ente pud introdurre dei tributi propri e
rispondere ai cittadini dei servizi offerti.

Le fonti di finanziamento del fabbisogno mostrano la predominanza dell’Irap e
della compartecipazione all’TVA e alle accise prevista dal decreto legislativo 56
del 2000, che insieme spiegano 1'82,6 per cento. L’addizionale regionale Irpef
(quota base) contribuisce per il 6,2 per cento. Le regioni a statuto speciale
finanziano il 71,3 per cento della spesa sanitaria dei rispettivi territori con risorse
del proprio bilancio. 11 contributo delle entrate proprie non arriva al 2 per cento. Il
finanziamento viene calcolato a valle dello stanziamento (la compartecipazione
all’'TVA svolge la funzione di tappo), quindi non si differenzia, sotto il profilo
sostanziale, dal trasferimento in vigore ai tempi del fondo sanitario nazionale. Nel
Lazio i circa 10 miliardi del fabbisogno per il 2012 sono finanziati per il 91.5 per
cento dall’Trap e dalla compartecipazione all'IVA. L’addizionale Irpef (quota
base) contribuisce per il 6,9 e le entrate proprie per il rimanente 1,6 per cento.

La presenza di 21 sistemi sanitari distinti & all’origine del fenomeno della
mobilita, che si verifica quando un cittadino usufruisce delle prestazioni del
sistema sanitario in una regione diversa da quella in cui risiede. In questi casi si
verifica una compensazione tra le regione che eroga la cura e quella in cui di
risiede il soggetto. Il fenomeno ¢ alimentato solo marginalmente dalla mobilita
occasionale dei cittadini che possono avere bisogno di cure mediche durante un
viaggio o un soggiorno in una localitd turistica. 1 fattorl principali che
determinano mobilitd sanitaria sono la differente qualita dell’offerta dei diversi



territori e la coincidenza, spesso imperfetta, tra le circoscrizioni amministrative e i
bacini sanitari.

La contrazione delle risorse destinate alla sanita rischia di creare serie difficolta
nella definizione del nuovo patto per la salute. La situazione del finanziamento del
sistema sanitario, in un contesto di stress fiscale destinato a permanere anche nei
prossimi anni, si prospetta sempre pili critica. Per le regioni impegnate in azioni di
risanamento (attualmente 8, tra cui I'intero meridione esclusa la Basilicata),
rischia di diventare insostenibile.

Principi e regole

La gestione del sistema sanitario e delle sue criticita si intrecciano con la vicenda
del federalismo fiscale. La sanita rappresenta la principale funzione gestita dal
livello intermedio di governo. Assorbe una quota rilevante dei bilanci, che oscilla
tra il 70 e il 90 per cento a seconda delle regioni. Si & consolidata, da ormai oltre
un decennio, una pratica di contrattazione con il centro per la definizione delle
risorse necessarie ¢ delle metodologie per la determinazione del loro ammontare,
nonché per la ripartizione tra i territori. La saniti & anche una funzione
fondamentale, da erogare in modo uniforme nel paese sulla base di livelli
essenziali di assistenza definiti dal centro. Un modello prezioso quindi, per
verificare la praticabilita del passaggio dal criterio della spesa storica a quello dei
costi standard, che costituisce il cardine della legge di attuazione dell’art.119 della
costituzione.

Il nodo cruciale ¢ quello delle funzioni fondamentali. La sanitd pud essere
considerata esempio paradigmatico che, per importanza intrinseca e un decennio
abbondante di sperimentazione, sard applicato, con aggiustamenti, alle altre
funzioni fondamentali. Schematizziamo gl aspetti principali. Va erogata a tutti i
cittadini sulla base di livelli essenziali di assistenza (ILEA) stabiliti dallo Stato in
modo uniforme sull’intero territorio nazionale. Su questi livelli puo incidere il
vincolo di bilancio complessivo, che potrebbe comprimerli, o la gestione
disattenta da parte dei sistemi regionali, che pud determinare una sperequazione,
anche notevole, nella qualitd dei servizi offerti e uno squilibrio finanziario
strutturale (come ¢ avvenuto nel Lazio). Intorno alla meta dello scorso decennio lo
stato & passato da un vincolo leggero (che si traduceva nel ripiano ex-post degli
squilibri accumulati) ad un vincolo pit stringente (aumento automatico delle
imposte regionali, piani di rientro, commissariamento)

Tl punto sul quale si misurera la tenuta del modello, ¢ dato dall’abbandono della
spesa storica come linea guida del finanziamento delle funzioni fondamentali, in
favore dei fabbisogni standard. Sulla base di meccanismi ancora in corso di
definizione, compatibili con 1'equilibrio di bilancio, sara stabilito il fabbisogno
standard di ciascuna funzione fondamentale. Poniamo che all’ente A spetti, per
assicurare la funzione 1, una somma pari a 100. Una quota pari a 70 viene
garantita dalla compartecipazione al gettito di un tributo erariale (ad esempio
I'IVA), raccolto nel territorio. I restanti 30, essendo la perequazione totale,
verranno dal fondo senza vincolo di destinazione. Che |'intera somma sia
utilizzata per la funzione 1 sard verificato dalla perimetrazione del bilancio
dell’ente (che reintroduce in pratica il vincolo). Il problema nasce se I’ente A
impiega, per assolvere alla funzione 1, poniamo 120 anziché 100. Nel territorio
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dell’ente A si rilevano “forti differenze di carattere socio-economico™ che
appesantiscono la funzione di produzione della funzione 1. I costi di produzione
superano del 20 per cento lo standard. Quando il finanziamento era basato sulla
spesa storica le inefficienze strutturali erano internalizzate e I'ente A avrebbe
ricevuto 120. Il fallimento del decreto legislativo 56 del 2000 si fonda proprio su
un ragionamento di questo tipo. La emanazione del primo DPCM di
determinazione dell’aliquota di compartecipazione “rese subito evidenti, specie
per le regioni con minori risorse, tutte le implicazioni derivanti in termini di
perdita delle quote di finanziamento erariale crescenti nel tempo™

La lettura del decreto 118/2011 mostra la preponderanza delle disposizioni
relativa alla rappresentazione dei conti sanitari (I’intero titolo II, articoli da 19 a
34 e gran parte dei prospetti allegati). La sanitd rappresenta fino ad oggi, come si ¢
detto, la sola funzione fondamentale in cui, da molti anni, ¢ in atto un esercizio
concreto di ripartizione delle risorse tra le regioni preposte alla gestione, oltre alla
fissazione, da parte dello stato, di livelli essenziali di assistenza, da correlare alle
risorse complessive destinate. Le regole di ripartizione sono molteplici, a partire
dalla popolazione, che costituisce il parametro fondamentale. Su questa base sono
stati introdotti correttivi e pesature per tenere in conto di vari aspetti, quali la
dimensione e la struttura dei territori, il grado di invecchiamento e altro ancora.
Sono stati inoltre introdotti meccanismi che prevedono il trattenimento di una
quota delle risorse destinate a ciascun territorio, la cui erogazione ¢ condizionata
al perseguimento di vari adempimenti, gran parte dei quali di natura informativa.
Tutto questo complesso meccanismo, affinato e consolidato nel corso dell’ultimo
decennio, viene tradotto nel decreto 118/2011, che viene ampiamente trattato nel
capitolo secondo della ricerca.

L’andamento fuori controllo dei disavanzi sanitari rilevati in molte regioni italiane
nell’ultimo decennio, ha reso necessario da parte del governo centrale la
predisposizione di una serie di interventi stringenti sulle decisioni di bilancio a
livello regionale, con I'intento di correggere irresponsabili gestioni finanziarie e
riportare la spesa sanitaria su un percorso sostenibile.

La definizione di Piani di Rientro sanitari rappresentano il principale strumento di
controllo adottato dal governo centrale per ristabilire 1’equilibrio economico-
finanziario delle regioni in deficit strutturale determinando 1’emersione di
significativi disavanzi di gestione, ed individuando in modo selettivo percorsi per
la riduzione del debito.

I piani di rientro rappresentano, a 6 anni dalla loro introduzione, il tentativo dello
stato centrale di ricondurre sotto controllo una componente essenziale e
quantitativamente rilevante della spesa pubblica che, in vaste aree del paese,
aveva per molti anni prodotto crescenti disavanzi sommersi. L’esperienza mostra:
la forte torsione finanziaria dell’approccio, che rischia di configgere con i livelli
essenziali di assistenza (peraltro solo formalmente garantiti in modo uniforme
sull’intero territorio nazionale, come mostra il dilagante fenomeno della mobilita
passiva); I'estensione quantitativa del fenomeno, che comprende ormai l'intero
meridione (eccetto la Basilicata), gran parte del centro (tra cui il Lazio, che
rappresenta la regione con maggiori criticitd) ¢ parte Nord (Piemonte, Liguria); la
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possibilita che lo squilibrio dei sistemi regionali si accentui ulteriormente per lo
stringente vincolo di bilancio cui & sottoposto da alcuni anni.

Una riflessione di fondo si rende pertanto necessaria sul rischio che anche i pit
efficienti modelli regionali (Toscana, Emilia-Romagna, Veneto ¢ Lombardia) o
alcuni di questi possano cadere nel prossimo futuro nella rete del piano di rientro.
Si porrebbe il problema di una nuova nazionalizzazione del sistema, che forse si
addice al carattere fondamentale della funzione erogata. Una tale prospettiva
modificherebbe radicalmente il peso delle regioni, che perderebbero la
componente principale dei rispettivi bilanci. Un tema di grande complessita, che il
dato fattuale della progressiva estensione del meccanismo dei piani, rende
particolarmente attuale.

La sanita nel Lazio

L’approccio finanziario nella gestione del sistema della sanita regionale € stato
quello preponderante. I nodi strutturali non sono stati intaccati, se non
marginalmente, e pesano da decenni irrisolti. La risposta finanziaria ¢ il tratto di
continuita tra le diverse maggioranze politiche che si sono alternate alla guida
della regione. Se si restringe il campo di osservazione all”ultimo decennio (2001 —
2010), caratterizzato dal nuovo modello istituzionale di governance dell’ente
territoriale scaturito dalla riforma costituzionale del 2001, si pud affermare che,
mentre nella gestione Storace ha prevalso, con una forte carica elusiva, la finanza
creativa, in quella successiva (Marrazzo), la evidenziazione dell’enorme squilibrio
prodotto nei decenni precedenti (e fino ad allora occultato) ¢ stato affrontato, sotto
la tutela dello stato centrale, con una forte torsione finanziaria.

In verita il piano di rientro siglato nel febbraio 2007 (2007 - 2009), pur nella
irrealistica fissazione del pareggio di bilancio per la fine del 2009, individuava,
pur nel limitante approccio del rapporto tra numero dei posti letto per acuti e
popolazione, le principali criticita del sistema sanitario regionale e proponeva
rimedi. Ma nulla o poco @ stato fatto sul versante sostanziale, come si rileva dalla
lettura dei verbali del tavolo di verifica dove, periodicamente, il centro striglia con
rudezza la regione per I'inerzia ed I’incompetenza con la quale questa implementa
i provvedimenti richiesti dal piano di risanamento. Nel capitolo 3 della ricerca
viene effettuata una ricostruzione della vicenda delle ultime legislature regionali
(2001 - 2010, utile per individuare responsabilita e ricavare suggerimenti al lungo
percorso necessario per risanare il sistema sanitario laziale

Le prospettive di riduzione del disavanzo sanitario del Lazio al 31 dicembre 2009,
data finale del piano di rientro siglato dal Presidente Marrazzo e dai ministri
Padoa Schioppa e Turco, nel febbraio 2007, non sono rosee. Il testimone passato
alla Presidente Polverini non & facile da raccogliere ed appare pesantemente
offuscato dalle tensioni politiche caratterizzato la conclusione della VIII
legislatura regionale.

Durante questo periodo sono stati raggiunti alcuni obiettivi importanti: ¢ stato
arrestato |’occultamento, attraverso la finanza creativa, dello squilibrio dei conti,
che la precedente amministrazione (Storace), con il colpevole supporto
dell’amministrazione, aveva operato (per rendere 1'idea va ricordato che, nella
primavera del 2005, i “dossier™ sul tavolo dell’assessore al bilancio appena
insediato, prevedevano la vendita dell’ospedale San Camillo, la chiusura di una
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cartolarizzazione con dilazioni decennali, un accordo di cartolarizzazione
“revolving” dei crediti futuri delle farmacie supportato dalla banca d affari
giapponese Nomura); & stata effettuata una operazione trasparenza sul debito
accumulato (la scoperta dei 10 miliardi); & stato ridotto il ritardo inconcepibile con
cui le aziende sanitarie approvavano i rispettivi bilanci (ancora aperti tutti i bilanci
del 2003 e, per la ASL Roma C, “piantonata™ dai carabinieri che indagavano sullo
scandalo di Lady ASL, anche degli anni precedenti); ¢ stato smantellato, con il
maxi-prestito del tesoro, il gigantesco castello di carta sanitaria Lazio sparsa per il
mondo: sono state realizzate nuove transazioni annuali, per il pagamento dei
debiti sanitari dell’anno precedente, articolate su due semestri, pet gli anni 2006 —
2009, rese possibili dalla rottura del cartello bancario che supportava i fornitori
(difeso dalla amministrazione fautrice delle cartolarizzazioni); ¢ stato realizzato il
portale dei pagamenti sanitari che, partito con fornitori e strutture accreditate, si ¢
allargato (nel corso della IX legislatura) ai laboratori e alle strutture classificate.

Le azioni elencate rientrano tutte nella sfera finanziaria, non affrontano i nodi
strutturali che hanno prodotto il dissesto. Questi ultimi sono inquadrati nel piano
di rientro ma, nel corso della legislatura, non vengono aggrediti, se non
marginalmente. Le ragioni sono molteplici: la difficolta intrinseca dei problemi,
stratificati da decenni; la destrutturazione abnorme del tessuto organizzativo della
regione e delle aziende sanitarie; la scarsa consapevolezza del decisore politico
regionale. 1l policy maker dell’VIII legislatura assiste quasi incredulo alla
applicazione della maggiorazione delle imposte regionali, pur previste dalla
normativa vigente. Non ritiene possibile 'applicazione di un principio. pur
grezzo, di accountability, peraltro da parte di un governo “amico” (nel 2006 si
realizza |’omogeneita politica tra maggioranza nazionale e regionale, che durera
fino al 2008). Cerca, fino al pronunciamento di Eurostat (e anche dopo,
consigliato dagli advisor finanziari), soluzioni contabili allo squilibrio,
sottovalutandone 1'entitd. Durante la stesura del piano di rientro, trascura
I’approfondimento dei contenuti e I'integrazione tra aspetti finanziari e sanitari,
interpretando ’approvazione del piano come un passaggio quasi formale,
preliminare allo sblocco dei fondi (una frase declinata spesso in quei mesi in
regione: “approviamo il piano cosi, finalmente, Padoa Schioppa ci dara i soldi”).

Nel capitolo 4 della ricerca vengono approfondite queste problematiche, che
hanno caratterizzato il passaggio dalla VIII alla IX legislatura. In particolare ci si
sofferma sulla produttivita delle strutture ospedaliere, che rappresenta la criticita
piti importante su cui agire. Dai dati osservati emerge che il problema, comune
sia al pubblico che al privato, riguarda il primo in misura molto pil significativa.

I dati mostrano che il divario tra produzione e costo ¢ molto differenziato tra le
diverse strutture e, in alcuni casi, molto elevato. Il picco & raggiunto da alcune
aziende ospedaliere come il S. Giovanni e il San Filippo Neri (dove il divario in
termini percentuali ¢ rispettivamente del 92,7 e dell’81,8 per cento). Ma anche 1l
Policlinico Gemelli presenta un divario superiore al 57 per cento. La voce che
spiega gran parte del divario, & quella relativa al personale, che assorbe una
quantita notevole di risorse finanziarie.

Nel capitolo 5 si narra la storia breve della nona legislatura, ripercorrendo la
vicenda del confronto al Tavolo di verifica. 11 disavanzo ¢ ancora rilevante e i nodi
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strutturali irrisolti. Si tratta di questioni all’ordine del giorno, nella gran parte dei
casi. da almeno 10 anni: la mappatura degli immobili di terzi in cw viene
esercitata attivita sanitaria; la contabilita separata per rilevare |'intramoenia; la
verifica della corretta applicazione dei fondi del personale dipendente; la
ricognizione delle spese per consulenze; la definizione del nuovo tariffario per
I’assistenza protesica; la definizione dei budget per azienda; la rinegoziazione del
contratto del Recup, i contratti multiservizio.

Con un “copia ed incolla” da un documento del 2002 riproposto per il 2007, si
sarcbbe risparmiato il tempo per I’ennesima riscrittura dell’elenco. Addirittura &
ancora apetto il problema della definizione preventiva del budget in aziende che
gestiscono un bilancio tra i 600 e gli 800 milioni annui (alcune ASL superano il
miliardo di euro). Segno evidente che ancora non & a regime un’ordinaria forma
di controllo di gestione, dopo 5 anni di piano di rientro, di commissariamento e di
advisor contabile dedicato a tempo pieno

La cronistoria & quella di un fallimento strutturale. Un lento percorso di riduzione
del disavanzo che richiedera ancora anni per il conseguimento del pareggio,
obiettivo che restera una chimera (o sara conseguito a scapito delle prestazioni
fornite ai cittadini) se non saranno aggrediti in nodi strutturali pit volte richiamati.
Per compiere il salto di qualitdi sono necessari alcuni prerequisiti: approccio
bipartisan; rafforzamento della governance del sistema (struttura centrale e
aziende sanitarie); allargamento della partecipazione multilivello (oltre allo stato
anche le regioni, recuperando il partenariato previsto dalla lettera di intenti che ha
preceduto il piano di rientro); partecipazione forte degli stakeholders (pazienti,
operatori, enti territoriali, cittadini). Direttrici completamente ignorate dal policy
maker, anche nella legislatura appena conclusa.

L invecchiamento della popolazione

Nell’appendice della ricerca viene trattato il tema dell’invecchiamento della
popolazione dovuto all’aumento dell” aspettativa di vita, che ¢ destinato ad avere
un significativo effetto in vari settori della nostra socicta: dal sistema
pensionistico alla domanda di servizi sanitari e, piu in particolare, alla richiesta di
prestazioni di lunga durata di carattere sociosanitario di cui 1’anziano necessita
nell’eventuale perdita, totale o parziale, della propria autonomia.

Rispetto al passato, il tessuto familiare si ¢ profondamente modificato. E’
cresciuto da un lato, il numero delle persone anziane che vivono da sole o per le
quali si sono attenuate, per motivi diversi, le possibilita tradizionali di aiuto e
sostegno nell’ambito della famiglia, dall’altro & aumentato il numero di persone
esposte al rischio di perdere la propria autosufficienza. Un’importante
conseguenza della longevita ¢ la presenza crescente di diverse malattie e
condizioni croniche, spesso contemporaneamente presenti nello stesso individuo.
Tale quadro risulta aggravato, dal punto di vista sociale, dal vuoto di assistenza
lasciato dalla scomparsa della tradizionale “famiglia allargata™, che un tempo
provvedeva ad alcuni compiti strettamente connessi con I'invecchiamento.

La disamina delle politiche per i servizi di long-term care ¢ la ricca serie di dati
forniti rende necessaria una seria riflessione, sulle risorse da destinare alla
popolazione anziana nel prossimo futuro. Inoltre la presenza in futuro di nuclei
familiari sempre meno numerosi porta a prevedere un aumento della domanda di
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assistenza formale a favore delle persone anziane non autosufficienti. Tale
domanda dovra essere soddisfatta attraverso una ridefinizione dei sistemi di
welfare ed un aumento delle risorse da parte dei governi regionali e centrali. La
crescita sostenuta dell’aspettativa di vita vincola quindi, le regioni a cui oggi sono
devolute gran parte delle politiche sanitarie e sociali, di definire con particolare
accuratezza azioni legate all® assistenza per gli anziani, alle politiche per il long
tem care insieme a tutte una serie di iniziative parallele che possano riguardare il

rafforzamento del ruolo della famiglia, la promozione di stili di vita sani per

prevenire o il pill possibile posticipare, problemi legati a disabilita motorie e
neurologiche. E’ su queste politiche che si gioca il sistema del welfare del futuro,
e su cui, le istituzioni nazionali e regionali saranno chiamate ad operare.
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